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入退院連携ガイドライン 

～切れ目のない病院と地域の連携を目指して～ 

  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

                

令和７年３月     

超高齢化社会・多死社会で医療・介護に求められる役割が変化しています 
 
医療と介護のニーズを併せ持つ高齢者の増加や病院機能の変化により、入退院支援に係わる医

療・介護サービスの連携がますます必要となってきました。 

そのために、医療機関と地域の支援担当者は日頃から、病院・地域の資源、その流れの把握等を

情報共有し、円滑な連携の実践ができるよう心掛けることが大切です。 

本ガイドラインは、入退院の際、患者・家族が、必要な医療と介護サービスを切れ目なく受けるこ

とができるよう作成されたものです。入退院の連携にご活用ください。 
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１．本ガイドラインの目的、支援の対象者、支援の担当者 
 

【本ガイドラインの目的】                                              

このガイドラインは、入退院に際して、医療機関のスタッフと生活の場を預かる在宅医療・介

護サービスの連携推進体制の標準化により、円滑な入退院支援の実施を目的とします。 

 

◆「松江市入退院連携ガイドライン」使用の心得◆ 

１．  本人・家族の意思決定の尊重  

入退院支援は、本人・家族がどのように今後の治療や療養を望んでいるかを、本人・家族

と話し合い、本人・家族の意思決定の尊重を大切にします。 

➢ アドバンス・ケア・プランニングの実施 

…人生の最終段階の医療・ケアについて、本人が家族や医療・介護サービスチーム

等と事前に繰り返し話し合うプロセス。 
 
２．  医療・介護を担う各々の専門職の役割を尊重 

病状や生活の変化に応じて、入退院の期間や療養先は変化します。 

他の職種と情報交換を心掛け、各々の役割を尊重することに努めます。 

 

【支援の対象者】                                                  

① 介護保険サービスを利用している人 

② 退院後に新たに介護保険サービスを利用する人 

③ 医療保険の訪問看護を利用している人 

④ その他、必要と判断した人 

 

 

【支援の担当者】                                                 

① 居宅介護支援事業所・施設のケアマネジャー 

② 地域包括支援センターの担当者 

③ 訪問看護ステーションの訪問看護師 

④ 病院担当者（入退院支援担当者） 

⑤ 行政担当者（松江市介護保険課他） 
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２．入退院時における連携プロセスとチェックポイント 

①フローシート 
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➁チェックポイント 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域の担当者 病院 

（１）入院前からのかかわり 

●各病院の機能・連携窓口の確認 

⇒「病院と地域の連携方法一覧」参照 

ホームページ：松江市社会福祉協議会＞松江市

在宅医療・介護連携支援センター＞病院機能・

地域連携の関する資料/医療・介護情報＞病院

と地域の連携方法一覧 

●入院に備えての準備 

①日頃から本人・家族に、入院が決まった時は

地域の担当者に連絡するよう伝える。 

➁病院担当者に地域の担当者がわかるよう、お

薬手帳に名刺を入れる等の工夫を行う。 

③入院連絡を受けて速やかに「基本情報・情報

提供書」を病院に提供できるように、随時更新

を行う。 

④終活支援ノート等の本人の思いをつなぐた

めの書類等があれば入院時に病院へスムーズ

に情報提供できるため、保管場所を確認する。 

●予定入院の連絡を受けた場合 

【ケアマネ】 

病院担当者と、入院に必要な情報を共有する。 

【訪問看護】 

「訪問看護情報提供書」を病院に送る。 

 

●「病院と地域の連携方法一覧」に変更が

ある際、松江市在宅医療・介護連携支援セ

ンターに連絡する。 

●地域の担当者を調べる方法を知る。 

①本人・家族に確認する。 

②地域包括支援センターに確認する。 

③介護保険に関わる情報については、介護

保険課に相談する。（認定係 55-5936） 

（２）入院の連絡 

①担当者は入院の連絡を受けたら、病院担当

者、入院病棟、担当医を確認する。 

②介護保険サービスを利用している場合、サ

ービスを停止する。 

①入院についてケアマネに連絡したかどう

か、本人・家族に確認する。 

②本人・家族からの連絡が困難な場合等、必

要に応じてケアマネに入院連絡を行う。 

地域の担当者 病院 
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（３）入院時の情報提供 

同一疾病での再入院や、概ね 1週間以内の短期入院・検査入院等で状態の変化がない場合は、

支援の担当者間で相談の上、情報提供は簡略化とすることが可能。 

【ケアマネ】 

病院担当者へ速やかに「基本情報・情報提供書」

を送る。終活支援ノート等の本人の思いをつなぐ

ための書類等があればその旨も伝える。必要に応

じてかかりつけ医や、訪問看護ステーション等の

関係機関に連絡する。 

【訪問看護】 

「訪問看護情報提供書」を病院へ送る。 

 

 

●情報提供時の注意点 

①短期間に入退院を繰り返している場合は、在宅

の状況について詳しく情報提供を行う。 

②土日・祝日等で、情報受け入れ窓口が停止して

いる場合、FAX での情報提供ではなく、直接病

棟に連絡する。 

 

●入院後３日以内 

①退院困難な患者のスクリーニングを行う。 

②本人・家族の聞き取りや、ケアマネや訪問

看護からの情報提供書、終活支援ノート等の

本人のおもいをつなぐ書類等を活用し、在宅

生活の状況について情報収集する。 

 

●入院後７日以内 

退院に向けた医療・看護上の課題、地域から

情報提供を踏まえ、「退院支援計画書」を作

成する。 

地域の担当者 病院 

入院時カンファレンスについて 

 入院後概ね 7日以内に行われる病院内の多職種カンファレンス。入院時から、退院に向けて情報共

有し、スムーズな退院を目指すもの。 

 その際、地域の担当者に対し、入院前の日常生活の様子などの情報提供や、入院時カンファレンス

の参加を依頼される場合もある。 
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（４）退院に向けての情報共有 

●入院の見込み期間の確認方法 

①病院から本人・家族に渡される「入院診療計

画書」を確認する。 

②病院担当者に確認する。 

地域の担当者 病院 

●施設からの入院の場合 

施設により医療処置の実施体制が異なるため、

入院前にいた施設への退院が可能か確認する。 

介護保険の申請（新規・更新・変更）について 

介護保険の申請は、病院担当者と地域の担当者で相談し、本人・家族に説明し決定する。 

入院中の連絡 

・入院時、情報提供する際は入院後の流れを確認。その後退院に向け情報共有を随時行い、準備する。 

・入院中の状況で退院の困難さが予想される時は、特に綿密に連絡を取り合い、方向性について一緒

に検討する等、情報共有を行う。 

・退院の時期が決まったら、現在の本人・家族の状況を確認しながらサービス調整に入る。 

●入院中に退院時期を随時確認し、病院担当

者、本人・家族へサービス調整に要すると考

えられる時間を伝える。 

 

●新規患者を地域の担当者へ紹介する場合

は、在宅療養となる可能性が考えられる時点

で早めに行う。 

 

●退院に向けてのサービス調整 

①環境整備（住宅改修等）に時間がかかる場合

は早めに準備を始める。 

②対応の変更等で、サービス担当者が受け入れ

時間を要する可能性がある場合、早めにその旨

を病院担当者に伝える。 

●退院に向けての準備 

①地域の担当者にはサービス等の準備が必要

であるため、退院が決まる前から出来る限り早

めに地域の担当者と連絡をとる。 

②実際の在宅状況を想定した退院指導となる

よう地域の担当者（ケアマネ・訪問看護等）と

情報共有する。 

（５）退院に向けてのサービス調整・カンファレンス 

地域の担当者 病院 

退院前カンファレンス開催・参加メンバーの決定 

退院前カンファレンスは、すべての患者に対して行われるものではない。カンファレンス開催は、

患者の状況を踏まえ、病院主体となり地域の担当者と相談の上、開催を決定する。 
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●転院の場合 

ケアマネは、転院先病院が「基本情報・情報提

供書」を希望する場合、本人・家族の了承を得

て送付する。 

 

地域の担当者 病院 

●転院の場合 

医師・看護師・セラピスト等、必要に応じて

転院先へ情報提供を行う。終活支援ノート等

の本人の思いをつなぐための書類等があれ

ばその旨伝える。 

（６）退院時（転院時）の連絡、情報共有、フィードバック 

退院後のフィードバック 

退院後、困ったことや相談したいこと、連携してよかったことなどお互いに情報交換し

フィードバックしましょう！ 

 

退院後の短期集中的なサービスの紹介 

事業対象者、要支援１・２の方のうち、骨折などによる入院後で、短期間の支援により機能回復

や改善、在宅生活へ移行支援により安定した在宅生活が見込まれる人に向けて、3 か月集中的

に介入を行う訪問型サービスC・通所型サービスCがあります。詳細については、松江市のホー

ムページ（２次元コード）をご覧下さい。 

 

 

松江市ホームページ 
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３．松江市内の病院の機能について  

①医療機能について 
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②精神保健福祉法に基づく精神科への入院について 

精神科病院への入院は、精神保健福祉法に基づき以下の４つのいずれかになります。 

かかりつけ医がある場合、主治医から精神科への入院が必要との判断があったら、入院を希望する

病院担当者に事前に連絡をとり、相談をしましょう。入院適応がどうか、また入院形態がどれにな

るかは診察の上での判断となります。いずれにしても本人だけでなく身体既往歴や生活歴などの経

過をご存知の同伴者の方（ご家族含む）から、詳しくききとりすることになるので、診察には時間を

要します。 

（連絡先→「医療機関と地域の連携方法一覧」参照） 

 

入院形態 対象 要件 備考 

任意入院 

（法第 20条） 

入院について本人の同意

が見込まれる精神障害

者。 

入院に際して入院中の権

利事項その他の事項につ

いて書面で説明を行い、

患者から同意を得て、入

院同意書に署名。 

 

措置入院／緊急措置

入院 

（法第 29条／法第 29

条の２） 

 

入院させなければ自傷他

害（＊）のおそれがあると

認められた精神障害者。 

精神保健指定医 2 名の

診療の結果が一致した場

合に都道府県知事が措

置。 

＊自分自身を傷つけたり、

他人を傷つけたり、何らか

の迷惑・犯罪行為をする可

能性が高い場合。 

医療保護入院 

（法第 33条） 

精神障害者であり、医療

及び保護のため入院の必

要がある者であって、任

意入院が行われる状態に

ないと判断された者。 

精神保健指定医の診察

及び家族等（＊）のうちい

ずれかの者の同意が必

要。 

＊配偶者、親権者、扶養義

務者、後見人又は保佐人、

該当者がいない場合等は、

市町村長。 

応急入院 

（法第 33条の７） 

直ちに入院させなけれ

ば、医療及び保護を図る

上で著しく支障があり、

精神障害のために任意入

院が行われる状態にない

と判断された者。 

急速を要し、その家族等

の同意を得ることができ

ない場合において、精神

保健指定医（または特定

医師）の診察の結果 72

時間に限り入院させるこ

とができる（特定医師に

よる診察の場合は 12 時

間まで） 

応急入院指定病院に入院

となる。 
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４．様式・資料 

 

【様式】 

 

 

【資料】 

① 入退院支援にかかる診療報酬および介護報酬  （P17） 

② 介護保険と医療保険の訪問看護の利用について （P18） 

（島根県高齢者福祉課 居宅介護サービス事業所の手引き「Ⅲ 訪問看護」令和６年４月より抜粋） 

 

 

 

様式 用  途 

基本情報・情報提供書 

（P11） 

ケアマネが自分の担当する利用者について、病院入院時や介護保険

サービス利用時、医師への情報提供時に使用する。 

医師とケアマネの連絡票 

（P13） 

歯科医師とケアマネの連絡票 

（P14） 

ケアマネから医師・歯科医師に介護保険サービス等について相談し

たい時に使用する。 

訪問看護の情報提供書 

（P15） 

訪問看護師が自分の担当する利用者について、入院時に情報提供

する際に使用する。 

訪問看護ステーション連絡票 

（P16） 

訪問看護師が自分の担当する利用者について、多職種と情報提供す

る際に使用する。 
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【基本情報・情報提供書】 
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【医師とケアマネジャーとの連絡票】 
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【歯科医師とケアマネジャーの連絡票】 
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【訪問看護の情報提供書】 
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【訪問看護の情報提供書】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
【入退院支援にかかる診療報酬および介護報酬】           令和６年６月時点 



17 

 

【入退院支援にかかる診療報酬および介護報酬】           令和６年６月時点 

 ケアマネジャー 病院 在宅医療 訪問看護 

入
院
前→

入
院
時 

 

    

入
院
中→

退
院
前 

    

退
院
時 

 

 

 

 

＊介護予防支援、小多機、看多機におい

ては「入院時情報連携加算」「退院・退

所加算」なし 

   

退
院
後 

    

退院・退所加算＊ 

カンファあり 

連携１回 

  600単位 

連携２回 

  750単位 

連携３回 

  900単位 

カンファなし 

連携１回 

  450単位 

連携２回 

  600単位 

入院時支援加算１ 240点 

入院時支援加算２ 200点 

入院事前調整加算 200点 

入退院支援加算１ 

一般 700点 療養 1300点 

２５以上の関係機関との連携・３回/

年以上の関係機関との面会（オンラ

インの可） 

入退院支援加算２（上記以外） 

一般 190点 療養 635点 

総合機能評価加算 50点 

小児加算（15歳未満）200点 

地域連携診療計画加算 300点 

介護支援等連携指導料 400点（ケア

マネジャー等との連携） 

退院前訪問指導料 580点 

３者以上と共同指導する場合 

2000点加算 

在宅医が参加する場合 

300点加算 

退院時共同指導料２ 400点 

カンファレンス 

退院時リハビリテーション指導料 

300点 

退院時薬剤情報管理指導料 90点 

診療情報提供料⑴ 250点 連携強化診療情報提供料 150点 

訪問看護師が同行する場合 

20点加算 

退院後訪問指導料 580点 

（診療情報 

提供料⑴） 

療養情報 

提供加算 

50点 

 

訪問看護情報

提供療養費３ 

1500円（医） 

退院時共同指

導料１ 

在支診 

 1500点 

それ以外 

 900点 

病院でのカン

ファレンス 

退院時共同指

導加算 

8000円（医） 

600単位（介） 

病院でのカン

ファレンス 

入院時情報連携加算

＊⑴250単位 

⑵200単位 

入院後３日以内に 

情報提供 
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